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Objetivos: Este estudo tem como principal objetivo verificar se existe correlação entre o 
grau de dificuldade previsto através de exames radiográficos pré-operatórios e o grau de 
dificuldade clínico indicado pelo cirurgião no pós-operatório imediato referentes à 
exodontia de terceiros molares mandibulares inclusos e semi-inclusos com sutura. 
Métodos: Foram avaliadas 40 exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos ou 
semi-inclusos em indivíduos de ambos os sexos, na Clínica Universitária do Instituto 
Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz. Todos os participantes foram informados 
sobre o propósito do estudo e após o seu consentimento, foram recolhidos os dados para 
o mesmo. Estes foram tratados e analisados em Excel e SPSS. 
Resultados: De acordo com a relação entre as variáveis radiográficas e clínicas, 
destacam-se a correlação entre o Índice de Pederson e o Tempo Cirúrgico com um valor 
de p de 0,086. O teste de Kruskal-Wallis mostrou um valor de p de 0,0001 entre a natureza 
de recobrimento com o Tempo Cirúrgico. 
Conclusões: Os resultados comprovam a relação entre as variáveis radiográficas e 
clínicas, contudo não foi possível inferir que o grau de dificuldade clínico seja única e 
exclusivamente previsto pelas variáveis radiográficas avaliadas. 
Palavras-Chave: Terceiros Molares Mandibulares inclusos e semi-inclusos; Dificuldade 





Objectives: The present study wants as primary goal to verify if a correlation exists 
between radiographic and clinical difficulty degree, evaluated through pre-operative 
radiographic exams and post-operative difficulty degree provided by the surgeon in 
totally and semi-impacted mandibular third molars with extraction with suture. 
Methods: 40 extractions were evaluated in totally and semi-impacted mandibular third 
molars, in both genders, in Clínica Universitária do Instituto Superior de Ciências da 
Saúde Egas Moniz. All the participants were informed about de purpose of the study and 
after their consent and surgery, data was collected for the study. The data was processed 
and analysed in Excel and SPSS.  
Results: Regarding the relationship between the radiographic and clinical variables, the 
most prominent was the correlation between the Pederson Index and the operative time 
with a p-value of 0.086. The Kruskal-Wallis test shows a p-value of 0.0001 between the 
nature of overlying tissue and surgical time. 
Conclusion: The results showed that there is a relationship between radiographic and 
clinical variables. Although, it was impossible to prove that only radiographic variables 
can predict the clinical difficulty degree.  
Key-words: Totally and semi-impacted mandibular third molars; Surgical Difficulty; 
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1.1. Conceito de Inclusão 
 
 Um dente incluso é um dente que por alguma razão, durante a erupção, não assume 
a sua correta posição na arcada durante o tempo espectável (Lytle, 1979). As inclusões 
podem classificar-se em dois tipos: inclusão total e semi-inclusão (Graziani, 1976). A 
primeira define um dente que se encontra totalmente rodeado por osso ou parcialmente 
rodeado por osso e por mucosa. A segunda define um dente que vence a camada 
fibromucosa parcialmente, no entanto não erupciona totalmente (Graziani, 1976). 
Peterson, Ellis, Hupp & Tucker (2005) classificam a inclusão em três tipos: inclusão 
submucosa; inclusão óssea parcial e inclusão óssea total. Segundo os autores, a primeira 
designa um dente que se encontra coberto apenas por tecido mole e o maior diâmetro da 
coroa encontra-se acima do osso alveolar. A segunda define um dente que está coberto 
por fibromucosa, no entanto o maior diâmetro da coroa encontra-se abaixo do osso 
alveolar. A terceira designa um dente que está totalmente coberto por osso.  
O termo “inclusão” poderá definir-se como fisiológica ou patológica. A primeira 
corresponde a um dente que não erupcionou, existindo uma persistência anormal dessa 
inclusão (Graziani, 1976). Estima-se que a erupção normal dos 3Ms pode ocorrer entre 
os 18 e os 24 anos de idade (Dodson & Susarla, 2010). A segunda corresponde a uma 
inclusão dentária causada por possíveis incidentes tais como falta de espaço, a presença 
de uma obstrução ou posição anormal (Graziani, 1976; Dodson & Susarla, 2010). 
 Umas das principais causas da inclusão de terceiros molares mandibulares 
(3Mms) está associada ao facto destes constituirem os últimos dentes a erupcionar na 
arcada, em que a probabilidade de existir um espaço insuficiente para a sua erupção é 
maior (Legović et al., 2008). O crescimento do ramo ascendente da mandíbula (RAM) 
está também implicado na inclusão de 3Mms, uma vez que durante o processo ocorre 
reabsorção óssea do seu bordo anterior e aposição no seu bordo posterior. Deste modo, 
na existência duma discrepância neste procedimento, os terceiros molares (3Ms) não 
contém espaço suficiente para erupcionar (Björk, 1969). A própria erupção dos 3Ms está 
dependente dum caminho de erupção favorável (Richardson, 1992). A sua impactação de 
pode também ocorrer devido a uma diminuição da angulação da mandíbula (Richardson, 
1977). Yamaoka, Tambo & Furusawa (1997) no seu estudo concluíram que existe uma 
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relação entre a angulação das raízes e a impactação de 3Ms, reportando que raízes com 
uma angulação acentuada são mais comuns em 3Mms impactados do que em 3Ms 
erupcionados. Para além disso, alguns autores referem que a impactação está relacionada 
com malposição do germe dentário e fatores hereditários (Peck, Peck & Kataja, 2002; 
Juodzbalys & Daugela, 2013). A força eruptiva diminuída e a teoria da regressão 
filogenética do tamanho dos maxilares estão também associadas à sua inclusão (Grover 
& Lorton, 1985; Lytle, 1995). Estima-se que a impactação de 3Ms poderá também estar 
relacionada com a dieta moderna, onde os alimentos são mais moles (Dodson & Susarla, 
2010). Miloro, Ghali, Larsen & Waite (2012) referem que os dentes permanentes podem 
encontrar-se inclusos devido a fatores sistémicos ou locais. As doenças hereditárias, 
deficiências endócrinas, síndromes, entre outros são considerados os principais fatores 
sistémicos responsáveis. Relativamente aos locais, destacam-se a permanência 
prolongada de dentes decíduos, comprimento insuficiente da arcada, presença de dentes 
supranumerários, entre outros (Miloro et al., 2012). 
  
 
1.2. Terceiros Molares Mandibulares Inclusos 
 
A erupção dos 3Mms dá-se por completa por volta dos 20 anos, podendo ocorrer 
até aos 24 (Miloro et al., 2012). Contudo, a sua posição não se altera substancialmente 
depois dos 25 anos (Miloro et al., 2012). É importante salientar que este conceito de 
erupção não é universal para toda a população, podendo variar consoante a raça (Carvalho 
& Vasconcelos, 2011). 
O seu diagnóstico é feito durante a história clínica, através do exame objetivo e 
exames complementares de diagnóstico radiográficos (Moore, 2001). O exame objetivo 
inclui a inspeção, palpação da articulação temporo-mandibular, avaliação dos 
movimentos da mandíbula, tamanho e contorno da língua e a existência de tecido moles 
por cima do dente impactado (Khan, Halli, Gadre & Gadre, 2011). Relativamente aos 
exames complementares de diagnóstico radiográficos, é necessário avaliar a morfologia 
das raízes, tamanho do saco folicular, densidade do osso circundante, nervo alveolar 
inferior (NAI), a relação do corpo com o RAM, a relação com os dentes adjacentes e 
avaliação da posição do terceiro molar de vestibular para lingual (Khan et al., 2011). 
Introdução 
11 
A exodontia dos dentes inclusos é realizada principalmente pelos sintomas 
originados ou por estes poderem possivelmente tornar-se num foco de infeção não 
desejável (Moore, 2001). 
 
1.2.1. Incidência da Inclusão 
 
De entre os dentes com maior prevalência de inclusão, considera-se que os dentes 
mais afetados são os 3Ms, caninos superiores, pré-molares superiores e inferiores e os 
incisivos centrais superiores (Mortazavi & Baharvand, 2016)(Tabela 1).  
 A prevalência da impactação do terceiro molar pode variar entre 16.7% e 68.6%, 
podendo também existir uma predisposição à sua ocorrência de acordo com o género 
(Hashemipour, Tahmasbi-Arashlow & Fahimi-Hanzaei, 2013). Na Europa, a inclusão do 
3Mm em indivíduos adultos ocorre em cerca de 73% (Elsey & Rock, 2000). 
 
Tabela 1 – Frequências das inclusões dentárias (Adaptado de Escoda & Gay, 2004) 
 
Dente Percentagem (%) 
Terceiro Molar Inferior 35 
Canino Superior 34 
Terceiro Molar Superior 9 
Segundo Pré-Molar Inferior 5 
Canino Inferior 4 
Incisivo Central Superior 4 
Segundo Pré-Molar Superior 3 
Primeiro Pré-Molar Inferior 2 
Incisivo Lateral Superior 1,5 
Incisivo Lateral Inferior 0,8 
Primeiro Pré-Molar Superior 0,8 
Primeiro Pré-Molar Inferior 0,5 
Segundo Molar Inferior 0,5 
Primeiro Molar Superior 0,4 
Incisivo Central Inferior 0,4 
Segundo Molar Superior 0,1 
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1.3. Indicações para exodontia 
 
As indicações para exodontia de 3Ms estão associadas à prevenção de possíveis 
problemas relacionados com a sua inclusão (Normando, 2015). 
Uma das indicações está inerente à prevenção da doença periodontal, 
frequentemente associada à face distal do dente adjacente ao terceiro molar (3M), 
normalmente o segundo molar (2M)(Peterson, Ellis, Hupp & Tucker, 2005; Santosh, 
2015). É um facto que a incidência de periodontite em doentes com idade avançada 
aumenta, juntamente com a impactação de 3Ms, no entanto diversos estudos associam 
este facto não só à impactação de 3Ms, como também à insuficiente higiene oral (Santosh, 
2015; Peterson et al., 2005; Lytle, 1995). 
A prevenção da pericoronarite é uma das indicações mais comumente associadas 
à remoção de 3Mms (Krishnan, Sheikh, Rafa & Orafi, 2009). Várias bactérias parecem 
estar associadas ao processo que desencadeia a pericoronarite, entre quais se destacam 
Peptostreptococcus, Fusobacterium e Porphyromonas (Peterson et al., 2005). A presença 
desta infeção é muito observada por profissionais quando existe a presença de 3Mms 
impactados (Santosh, 2015; Krishnan et al., 2009). 
 A prevenção de cáries a distal do 2M é uma das indicações para a exodontia de 
3Mms (Peterson et al., 2005). A pressão efetuada pelo 3Mm sobre o 2M mandibular 
contribui para uma maior predisposição a cáries a distal do 2M (Chu et al., 2003). Por 
outro lado, quando o 2M apresenta cárie na sua porção radicular, o procedimento 
restaurador é difícil, acabando este por ser extraído (Krishnan, et al., 2009). Caso seja 
restaurado, a ocorrência de cáries secundárias com a presença de 3Ms inclusos é maior, 
levando também à perda do dente (Syed et al., 2017). 
 A remoção do 3Mm é também considerada em casos onde existe uma 
discrepância na arcada dentária e o mesmo interfere no tratamento ortodôntico e/ou na 
estabilidade deste (Juodzbalys & Daugela, 2013). A sua exodontia é indicada nos casos 
em que este se apresenta como uma obstrução ao tratamento ortodôntico, nomeadamente 
quando se pretende mover os molares para distal e o 3M está impactado (Peterson et al., 
2005). 
 Embora seja raro, a presença quistos odontogénicos e tumores pode ocorrer em 
doentes com 3Mms inclusos (Steed, 2014). A sua formação está intimamente relacionada 
com os tecidos moles, nomeadamente com o saco folicular (Santosh, 2015; Peterson et 
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al., 2005). Nestes casos, a exodontia do 3M é tomada como uma medida profilática, com 
o intuito de prevenir a formação deste tipo de patologias (Lytle, 1995; Peterson et al., 
2005). 
 A reabsorção da raiz do 2M causada pelo 3M em erupção é outra das indicações 
para exodontia observadas por diversos autores (Krishnan et al., 2009; Peterson et al., 
2005; Koerner, 1994). Este fenómeno é semelhante à reabsorção das raízes dos dentes 
decíduos pelos dentes permanentes durante a sua erupção, e caso esta reabsorção se 
encontre num estado avançado, o dente adjacente é extraído (Peterson et al., 2005).  
 Quando se pretende confecionar uma prótese removível é aconselhável efetuar 
a exodontia dos dentes que estão inclusos e que se localizam por baixo da região edêntula, 
pois uma vez cobertos apenas por mucosa ou com apenas 1 a 2 mm de osso, é muito 
provável que a mucosa seja perfurada ou que haja reabsorção do osso pela prótese 
tornando essa zona suscetível a inflamação e dor (Koerner 1994; Peterson et al., 2005). 
 Os 3Ms inclusos, muitas vezes podem gerar uma dor que os doentes descrevem 
na região posterior da mandíbula, região esta onde se encontra o 3Mm incluso e muitas 
vezes sem sinais radiográficos ou patológicos (Krishnan et al. 2009). Na maioria das 
vezes, a simples exodontia deste dente resolve esta questão. Contudo, a dor pode não 
cessar e é da responsabilidade do profissional avisar o doente da possibilidade de a dor 
poder permanecer ou simplesmente aliviar (Peterson et al., 2005). 
 
1.4. Contra-indicações e fatores de risco associados à exodontia 
 
 Quando se trata da exodontia do 3Mm é aconselhável avaliar os riscos e 
complicações que lhe competem antes de avançar para o procedimento cirúrgico. 
Normalmente, quando as complicações e riscos superam os benefícios obtidos aquando 
da exodontia, é preferível não efetuar o procedimento (Peterson et al., 2005). As 
principais contraindicações são três: a idade avançada do doente, a saúde debilitada do 
mesmo e os possíveis danos causados às estruturas adjacentes derivadas do procedimento 
cirúrgico (Santosh, 2015; Siddiqui, Agrawal & Gaur, 2015).  
 A exodontia profilática tem sido estudada por diversos autores (Weisenfeld & 
Kondis, 1991; Normando, 2015). A questão que se deve ter em conta aquando da 
exodontia profilática de 3Mms é a segurança do doente e os riscos/benefícios analisados 
com o possível atingimento iatrogénico das estruturas adjacentes (Siddiqui, et al., 2015). 
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 As complicações associadas ao procedimento cirúrgico podem classificar-se em 
intra-operativas e pós-operativas. Nas primeiras, caso ocorra uma força excessiva 
aplicada ao osso durante o procedimento ou/e uma porção deste seja removida, pode 
existir fratura mandibular. Para além disso, o deslocamento de fragmentos de dente para 
os tecidos moles provenientes de uma técnica incorreta de cirurgia também pode ocorrer, 
assim como o atingimento iatrogénico do dente adjacente e hemorragia. Nas segundas, 
destacam-se como principais complicações: dor, trismos, osteíte e edema (Juodzbalys & 
Daugela, 2013; Baqain, Al-Shafii, Hamdan & Sawair, 2012). 
O grau de impactação está associado a um risco aumentado de complicações 
inflamatórias que se seguem à cirurgia do 3M (Juodzbalys & Daugela, 2013). 
 O risco do 3M atingir o nervo alveolar inferior (NAI) é maior em casos em que o 
dente está totalmente incluso representando cerca de 3,0%, seguindo-se os casos em que 
está apenas parcialmente erupcionado com 0,7% e apenas 0,3% representam os casos em 
que o dente está totalmente erupcionado (Carmichael & McGowan, 1992; Cheung et al., 
2010). Para além disso, o risco de atingir o nervo está também relacionado com a 
profundidade da impactação dentária, sendo maior com o aumento da sua profundidade 
(Cheung et al., 2010). O nervo alveolar é atingido com mais frequência em casos de 3Ms 
que se encontram numa posição horizontal com cerca de 1,7%, seguindo a impactação 
distal com 1,4%, a impactação mesial com 1,3% e por último a impactação vertical com 
1,1% (Carmichael & McGowan, 1992; Cheung et al., 2010). 
 Estudos demonstraram que um dos fatores que poderá prever o atingimento do 
NAI está associado aos ápices das raízes do 3M dentro do canal mandibular ou em 
contacto com este (Smith, 2013; Xu et al., 2013). Uma das complicações associadas à 
exodontia do 3Mm é a interrupção do córtex do canal mandibular, podendo ocorrer nestes 
casos parestesia (Park et al., 2010).  
 Outras das complicações associadas à exodontia de 3Mms é o atingimento do 
nervo lingual, que está associado à mucosa lingual e é frequentemente manipulado 
durante o procedimento cirúrgico. Tal facto sucede-se devido à proximidade anatómica 
da região cortical do 3M ao nervo, sendo apenas separados por periósteo (Janakiraman, 





1.5. Meios Complementares de Diagnóstico  
 
 O diagnóstico imagiológico é importante para o planeamento da cirurgia de 3Ms, 
fornecendo-nos dados como a localização e configuração do 3M incluso, o osso 
circundante, o canal mandibular e dente adjacente (Matzen, Petersen & Wenzel, 2016). 
 As imagens radiográficas realizadas que antecedem a cirurgia devem ser 
suficientes. Deste modo, considera-se uma imagem suficiente quando existe total 
visibilidade do 3Mm e estruturas adjacentes tais como o percurso do canal mandibular 
nas proximidades da raiz e o 2M. No caso de existir sobreposição do canal mandibular 
com o dente em técnicas de imagem bidimensional, este deverá ser um fator preditivo 





A ortopantomografia é um exame frequentemente utilizado para observar a 
proximidade das raízes do 3Mm ao NAI num plano vertical e horizontal (bidimensional). 
Através deste exame conseguimos prever se o NAI poderá ser afetado e podermos 
posteriormente recorrer a medidas tais recorrer a odontossecção para reduzir o stress na 
região ou evitar uma excessiva pressão apical durante a avulsão do dente (Naichuan et 
al., 2016). 
A Ortopantomografia possui inúmeras vantagens, tais como: ampla cobertura de 
todas as estruturas (Juodzbalys & Daugela, 2013), a baixa radiação quando comparada a 
outros exames como a tomografia computorizada (TC), trazendo reduzidos riscos à 
saúde; é menos desconfortável para o doente e o preço tanto do equipamento como do 
exame são consideravelmente baixos (Naichuan et al., 2016). Por outro lado, apresenta 
desvantagens tais como apresentar uma imagem de baixa resolução, alta distorção e a 
presença de imagens fantasma. Desta forma, poderá produzir artificialmente imagens que 
escondem as estruturas vitais importantes (Juodzbalys & Daugela, 2013). 
 Existem sete sinais radiográficos que são muito usados aquando da exodontia de 
3Mms, permitindo prever se existe sobreposição do dente com o canal mandibular. Estes 
sinais são: o escurecimento da raiz, revelando perda da densidade da raíz ao colidir com 
o canal; a deflexão da raíz, existindo um desvio abruto da raiz próximo do canal; o 
estreitamento da raiz, verificando-se o estreitamento da raiz onde atravessa o canal 
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mandibular; o estreitamento do canal, verificando-se uma diminuição abruta na largura 
do canal quando este atravessa os ápices da raíz; ápex escuro e bífido, o que significa que 
há perda de densidade da raíz quando atinge o canal mandibular num dente com os ápices 
das raízes bífidas; o desvio do canal, significa que há alterações na sua direção ao 
atravessar o 3Mm; a interrupção da linha branca, significa que há uma descontinuidade 
da linha opaca superior que constitui o bordo superior o canal alveolar inferior do canal 
(Naichuan et al., 2016; Deshpande, Guledgud & Patil, 2013).  
 
1.5.2. Cone-beam Computed Tomography (CBCT) 
 
 A CBCT tem sido reportada como um dos métodos de eleição quando é necessário 
uma visão tridimensional do 3Mm e das estruturas anatómicas adjacentes. A CBCT 
contribui para uma melhor previsão dos possíveis fatores de risco, e portanto um 
planeamento adequado da cirurgia comparativamente com a ortopantomografia 
(Ghaeminia et al., 2011; Matzen et al., 2016). 
 A CBCT permite-nos avaliar a profundidade vestibulo-lingual sem qualquer 
distorção e é muito útil para localizar o canal alveolar inferior e a sua relação com os 
3Mms (Hasani, Moshtaghin, Roohi & Rakhshan, 2017; Nakamori, Tomihara & Noguchi, 
2014).  Este método radiográfico é normalmente usado para planeamento de reabilitações 
com implantes osteointegrados e para localizar a posição de 3Mms (Hol, Hellén-Halme, 
Torgersen, Nilsson & Møystad, 2015). Contudo, esta técnica radiográfica é 
consideravelmente mais cara do que a ortopantomografia e os níveis de radiação são 
maiores (Matzen et al., 2016). Ghaeminia e seus colaboradores (2011) averiguaram no 
seu estudo se existiam diferenças no diagnóstico de 3Ms na proximidade do canal 
mandibular utilizando a CBCT e a ortopantomografia. Concluíram que após a análise 
obtida pela CBCT muitos indivíduos foram reclassificados como baixo risco de 
atingimento iatrogénico do NAI comparativamente à classificação inicial realizada 
apenas através da Ortopantomografia, o que nos leva a crer que a CBCT auxilia na 
elaboração de um diagnóstico com maior rigor. 
 
1.5.3. Outros (radiografia periapial e radiografia oclusal) 
 
 As radiografias periapicais foram usadas durante muitos anos com o objetivo de 
tornar possível o acesso aos maxilares durante uma cirurgia de um dente incluso. A 
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técnica do paralelismo usada para obtenção de uma radiografia periapical é a técnica de 
eleição por diversas razões: redução da dose de radiação; menos ampliação; uma 
verdadeira relação entre a altura do osso e o dente adjacente (Denio, Torabinejad & 
Bakland, 1992). Uma das falhas verificadas neste método é devido ao uso de película, 
que é muito flexível e o seu processamento frequentemente resulta numa imagem pouco 
percetível. Na última década, muitos médicos dentistas substituíram a película por 
sistemas digitais imagiológicos (van der Stelt, 2005; Juodzbalys & Daugela, 2013).  
 Uma das grandes questões nas radiografias periapicais é o facto do canal 
mandibular não poder ser claramente visualizado na região do 3M. A angulação da 
película pode também afetar a perceção da localização do canal relativamente à crista 
óssea. Assim a ortopantomografia pode ser o método de eleição (Bishara & Andreasen, 
1983). 
 A radiografia Oclusal por norma realiza-se na região do 3Mm com o intuito de 
conhecer a inclinação do mesmo para vestibular ou lingual (Juodzbalys & Daugela, 
2013). Deste modo, através desta incidência podemos definir a posição do 3M 
relativamente às tábuas ósseas vestibular/lingual. Além disso permite visualizar o grau de 
deflexão do 3M horizontalmente (Graziani, 1976). 
 
1.6. Técnica cirúrgica da exodontia dos terceiros molares mandibulares 
 
1.6.1. Incisão 
   
 A incisão deve permitir o acesso ao 3Mm envolvendo o mínimo trauma possível 
dos tecidos moles. Para além disso, deve ser concebida de modo a permitir um bom 
fornecimento de sangue, uma visão adequada e espaço suficiente para a utilização dos 
instrumentos, possibilitando também a reposição anatómica dos tecidos e a sutura (Bodh 
Mds & Jain, 2015; Rabi et al., 2017).  
 A presença de estruturas anatómicas importantes na área adjacente ao local 
cirúrgico levou à conceção de diversos tipos de incisões por parte de vários autores, das 
quais se destacam a incisão em envelope (incisão de Koener), incisão triangular (incisão 
de Ward) e respetivas modificações, incisão em L, incisão em baioneta, incisão em ponto 
e incisão em S (Rabi et al., 2017; Baqain et al., 2012).  Embora a vasta diversidade de 
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incisões, a maioria foi amplamente agrupada em dois tipos: incisão triangular (incisão 
com descarga vertical) e incisão em envelope (Rabi et al., 2017). 
 Peterson e seus colaboradores (2005), destacam a incisão em envelope pela sua 
boa cicatrização e por permitir um amplo acesso. Esta incisão inicia-se na linha oblíqua 
externa da mandíbula, prolongando-se até ao ângulo distal do 2M, seguindo-se uma 
incisão sulcular desde o ângulo disto-vestibular do 2M ao ângulo mesio-vestibular do 
primeiro molar (1M).  
 Escoda e seus colaboradores (2004) referem a incisão triangular e a incisão em 
baioneta como as preferidas. A incisão triangular designa uma incisão que se inicia no 
bordo anterior do RAM estendendo-se até à face distal do 2M, seguida de uma incisão de 
descarga vertical a partir da face distal do 2M para vestibular. A incisão em baioneta 
inicia-se da mesma forma no bordo anterior do RAM estendendo-se até à face distal do 
2M, prolongando-se pelo sulco vestibular do 2M com descarga vertical a mesial do 
mesmo para vestibular. 
 Vários estudos foram realizados no âmbito de comparar as complicações pós-
operatórias, associadas à incisão triangular e em envelope, porém não foram encontradas 
diferenças significativas em termos de severidade de dor pós-operatória entre os mesmos 
(Rabi et al., 2017; Kirk et al, 2007). Já Desai e os seus colaboradores (2014) no seu estudo 
concluíram que a incisão em envelope tem vantagens em termos pós-operatórios, tais 
como boa adaptação marginal, sem formação de bolsas a distal do 2M, a facilidade de 
sutura, sem a possibilidade de atingir a artéria ou veia facial e evita a acumulação de 
alimentos, reduzido os riscos de infeção. Respetivamente à incisão triangular, esta 
apresenta vantagens em termos de facilidade de acesso ao dente impactado e visibilidade, 
principalmente em dentes com uma impactação muito profunda, representando um tipo 
de incisão que facilita a retração das margens longe da área cirúrgica.  
 
1.6.2. Descolamento do retalho mucoperiósteo 
 
 O rebatimento do retalho é realizado utilizando descoladores com o intuito de 
descolar a mucosa e periósteo do osso. (Escoda et al., 2005). Este descolamento deve ser 
realizado cuidadosamente, não se estendendo para lingual ou se necessário o 
descolamento por lingual, deve ser mínimo (Graziani, 1976). De seguida utilizam-se 
afastadores, para afastar o retalho. Este são posicionados apenas lateralmente à linha 
oblíqua externa e estabilizados lateralmente à mandíbula.  Devem ser segurados por 
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alguns dedos na sua porção terminal de maneira a não bloquear a visão do cirurgião. Neste 




 O acesso à região onde se encontra o 3M, tem uma grande influência na 
dificuldade sentida durante o procedimento da exodontia do mesmo. Deste modo, é 
necessário ter acesso a toda a coroa do 3M, eliminando para tal a quantidade de osso 
necessária sem o riso de dano às estruturas adjacentes. Este procedimento, pode ser feito 
com um cinzel e martelo, mas é frequente a utilização de brocas montadas em peça de 
mão cirúrgica (Escoda et al., 2004). 
 A quantidade de osso removida varia de acordo com a profundidade de inclusão 
e posição do dente (Miloro et al., 2012). Por norma, remove-se primeiramente o osso 
localizado na face oclusal do dente com uma peça de mão com velocidade e torque 
adequados, sem envolver a espessura total do osso cortical mandibular. Apenas deve ser 
removida uma pequena porção de osso cortical vestibular para permitir o acesso à 
luxação, secção do dente e obtenção de um ponto de fulcro. É importante salientar que é 
preferível seccionar-se o dente as vezes que forem necessárias ao invés de remover mais 
osso, por forma a manter a integridade do osso mandibular (Farish & Bouloux, 2007). 
 Em casos de impactação vertical, pode proceder-se de diversas formas, 
dependendo da profundidade de impactação, desenvolvimento das raízes e da idade do 
doente. Em jovens, o osso é mais flexível e a raíz não está completamente formada (Farish 
& Bouloux, 2007). Por norma, o osso que se encontra em oclusal, vestibular e distal da 
coroa do 3Mm é removido (Miloro et al., 2012).  
 Em casos de posição mesioangular procede-se da mesma forma que a retenção 
vertical, de modo a eliminar o mínimo osso necessário que circunda o dente. Caso não 
seja possível, a profundidade da osteotomia pode aumentar até ao nível da bifurcação 
(Kruger, 1982). O osso é removido a vestibular e a distal para expor a coroa até a linha 
cervical (Miloro et al., 2012). 
 Na posição horizontal, o osso localizado a oclusal, distal e vestibular é removido 
até ao nível cervical, expondo a porção superior da raíz distal do 3Mm (Miloro et al., 
2012).  
 Numa posição distoangular, o osso é removido em vestibular, oclusal e distal. 






fraturando a mandibula, 2M ou a tábua óssea vestibular. As alavancas são confecionadas 
não para exercer força em demasia, mas sim para exercer a força na direção indicada 
(Peterson et al., 2005).  
 
1.6.6. Sutura  
 
 Antes de se iniciar a sutura, é aconselhável realizar o desbridamento de espículas 
ósseas utilizando curetas de osso de forma a remover qualquer partícula retida no interior 
da ferida. Poderá utilizar-se também uma lima de osso com o intuito de regularizar o 
rebordo alveolar. O folículo alveolar é removido utilizando uma pinça hemostática e uma 
cureta de osso, libertando-o do osso e da mucosa. De seguida deve proceder-se à irrigação 
do alvéolo (Escoda et al.,, 2004). A irrigação do retalho também deve ser feita, por forma 
a eliminar quaisquer detritos presentes, que podem interferir no processo de cicatrização 
(Farish & Bouloux, 2007). 
 É então realizada a reposição do retalho, onde normalmente se utiliza sutura de 
seda de 2/0 ou 3/0 (Escoda et al., 2004). Embora as suturas reabsorvíveis sejam 
suficientes, alguns profissionais preferem suturas não reabsorvíveis, que para além de 
exercerem uma pressão maior e serem mais duradouras motivam o doente a regressar à 
consulta de follow-up para remover a sutura (Farish & Bouloux, 2007). Inicialmente 
começa-se por suturar na incisão de descarga, e de seguida a sutura do trígono retromolar. 
Por último suturamos a restante incisão com um ou dois pontos, mas não em excesso 
(Escoda et al., 2004). 
 
1.7. Grau de Dificuldade Cirúrgico  
 
 É difícil por vezes avaliar quais são especificamente os fatores implicados na 
dificuldade de uma cirurgia de 3Mm não só devido à grande variabilidade entre os doentes 
mas também devido à dificuldade em criar um sistema que preveja a respetiva dificuldade 
(Yuasa, Kawai & Sugiura, 2002). 
 A magnitude das variadas categorias de variáveis envolvidas no grau de 
dificuldade cirúrgico ainda está por quantificar (Akadiri & Obiechina, 2009). A 
realização de exames complementares de diagnóstico é obrigatória e é considerada uma 
boa prática cirúrgica e muito benéfica para o médico dentista ao auxiliá-lo no 
planeamento de um tratamento (Matzen et al., 2016). 
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1.7.1. Sistemas de Classificação 
 
 De entre os sistemas de classificação mais descritos, os que mais se destacam são: 
Pell & Gregory, Winter, Pederson e WHARFE (Yuasa et al., 2002).  
 
1.7.1.1.  Classificação de Pell & Gregory 
 
Pell & Gregory (1933) descreveram uma classificação baseada na profundidade 
de impactação e na posição horizontal do 3M (Hasani, Moshtaghin, Roohi & Rakhshan, 
2017). A profundidade de impactação é descrita em classes (A, B e C), correspondendo 
A a um nível oclusal alto, B a um nível oclusal médio e C a um nível oclusal profundo. 
A sua relação com o ramo ascendente da mandibula/espaço disponível é descrita em 
classes (I, II e III), correspondendo I a um espaço suficiente, II a um espaço reduzido e 
III à não existência de espaço (Yuasa et al., 2002)(Figura 5). 
 
 
Figura 5 – Classificação de Pell & Gregory (Adaptado de Escoda et al., 2004) 
 
1.7.1.3.  Classificação de Winter 
 
A classificação de Winter refere a inclinação do 3M, baseada no ângulo formado 
entre o longo eixo do 3M e o 2M adjacente, destacando cinco principais posições: Vertical 
(ângulo entre -10º e 10); Mesioangular (ângulo entre 11º e 79º); Horizontal (ângulo entre 
Introdução 
25 
80º e 100º); Distoangular (-11 a -79º); Outros (111º a -80º); vestibulo-lingual (3M 
orientado numa direção vestibulolingual com a coroa a sobrepor as raizes). 
(Hashemipour, Tahmasbi-Arashlow & Fahimi-Hanzaei, 2013)(Figura 6).  
 






























Figura 6 – Classificação de Winter (Adaptado de Hashemipour et al., 2013) 
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1.7.1.2.  Escala de WHARFE 
 
McGregory (1979) descreveu também uma outra escala (escala de WHARFE), 
baseada na classificação de Winter, altura da mandíbula, angulação do 2M, forma e 
morfologia da raíz, desenvolvimento Folicular e a direção de erupção. Esta escala 
acrescenta outros fatores que estão implicados na avaliação da dificuldade da exodontia 
de 3Mm tais como a altura da mandíbula, forma da raiz e o seu desenvolvimento, detalhes 
sobre o folículo dentário e a direção de erupção (McGregory, 1979; Yuasa et al., 2002). 
 
1.7.1.3.  Classificação de Pederson 
 
Pederson descreveu um novo índice de dificuldade cirúrgica aquando a exodontia 
de 3Ms, com base em dados radiográficos (Roy et al., 2015)(Tabela 2). Neste índice, 
Pederson atribuiu um valor, de acordo com a angulação, profundidade e relação com o 
RAM do 3Mm, caracterizando assim o seu grau de dificuldade cirúrgico (Bali, Bali, 
Sharma & Verma, 2013). 
 Neste índice, a angulação do 3Mm pode assumir quatro posições: mesioangular, 
horizontal, vertical e distoangular, atribuindo-lhes os valor 1, 2, 3 e 4 respetivamente. 
Relativamente à profundidade, ele categoriza-a em A, B e C, sendo que A corresponde a 
um nível oclusal do 3M superior ou igual ao nível oclusal do 2M, atribuindo-lhe a 
classificação de 1. A categoria B corresponde a um nível oclusal do 3M abaixo do nível 
oclusal do 2M, mas acima da linha cervical do mesmo, atribuindo-lhe a classificação de 
2. Por último, a categoria C corresponde a um nível oclusal inferior à linha cervical do 
2M, atribuindo-lhe a classificação de 3 (Bali et al., 2013). 
A relação com o RAM, pode ser categorizada em 3 classes (Classes I, II e III). A 
Classe I, considera que existe um espaço suficiente entre a o RAM e o 2M, para a 
ocupação da coroa (no seu diâmetro mesiodistal) do 3M, atribuindo-lhe a classificação 1. 
A Classe II considera que existe menos espaço que o diâmetro mesiodistal da coroa do 
3M, atribuindo-lhe a classificação de 2. Por último, a classe III considera que a maior 
parte ou toda a porção da coroa do 3M está localizada no RAM (Bali et al., 2013). Desta 
forma, Pederson considera três níveis de dificuldade: dificuldade mínima (3-4), 





Tabela 2 – Índice de Pederson (Adaptado de Bali et al., 2013) 
 







Nível A 1 
Nível B 2 
Nível C 3 
Relação com o RAM 
Classe I 1 
Classe II 2 
Classe III 3 
Índice de Dificuldade 
Dificuldade elevada 7-10 
Dificuldade moderada 5-7 
Dificuldade mínima 3-4 
 
1.7.1.4.  Classificação de Parant e classificação de Parant modificada 
 
 Com base na dificuldade cirúrgica sentida e com as técnica cirúrgicas utilizadas, 
a classificação inicial de Parant descreve os procedimentos cirúrgicos em 6 classes. A 
classe I representa uma exodontia simples apenas com o uso de alavancas e boticões. A 
classe II representa exodontias com osteotomia, representando os 3Ms que estão semi-
inclusos no osso. Na classe III as exodontias são feitas utilizando a técnica de osteotomia 
e odontossecção, incluindo os 3Ms que assumem as posições mesioangular, distoangular, 
vertical e horizontal, com as raízes fundidas ou separadas direcionadas no mesmo sentido, 
onde a coroa e as raízes são removidas reparadamente.  
A classe IV representa os casos onde existe osteotomia e odontossecção de raízes. Neste 
grupo incluem-se os 3Ms descritos na classe anterior mas com as raízes em sentidos 
opostos. A Classe V representa extrações complexas onde podem ocorrer diversas 
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situações: 3Ms muito profundos ou muito próximos/sobrepostos aos 2M com ausência 
do 1M; 3Ms com raízes múltiplas, estreitas ou mais grossas, com sentidos opostos e 
difíceis de individualizar; 3Ms grandes, globulares ou maiores que o diâmetro da coroa; 
3Ms na posição vertical mas com as raízes retas, paralelas e achatadas no sentido mesio-
distal sendo muito retentivas; 3Ms intimamente relacionados com o NAI; 3Ms com raízes 
anquilosadas. Por último a classe VI designa exodontias com técnicas múltiplas especiais 
como 3Ms em posições ectópicas, entre outros (Escoda et al., 2004). 
A escala de Parant foi modificada com o objetivo de facilitar a classificação do 
grau de dificuldade clínico de acordo com a técnica utilizada, sendo proposta a seguinte 
categorização: Classe I exodontia com utilização apenas de boticão, Classe II exodontia 
utilizando osteotomia, Classe III exodontia requerendo apenas odontossecção e Classe IV 
exodontia com seção de raízes (Janjua, Baig, Manzoor & Abbas, 2013). 
 
1.7.1.5.  Classificação baseada em fatores radiológicos e anatómicos 
 
 Juodzbalys & Daugela (2013) na sua revisão de literatura, descrevem uma nova 
classificação baseada em fatores radiológicos e anatómicos (Tabela 3). Esta classificação 
permite prever a dificuldade de exodontia do 3M e assim proceder de forma indicada 
consoante a caso apresentado, evitando assim possíveis complicações. 
  Este sistema descreve a relação do 3Mm com as estruturas adjacentes tais como: 
RAM, canal mandibular, 2M, crista alveolar e a posição espacial do dente (Juodzbalys & 
Daugela (2013). Esta classificação determina a posição mesiodistal do 3Mm 
relativamente ao 2M respresentado por “M” e ao RAM representado por “R”. Determina 
também a posição apicocoronal do dente relativamente à crista alveolar representada por 
“A” e ao canal mandibular representado por “C”. Determina também a posição 
vestibulolingual, em relação às faces vestibular e lingual da mandibula representada por 
“B”. Por último relaciona também a posição espacial do 3Mm representada por “S” 





Tabela 3 – Índice baseado em fatores anatómicos e radiológicos (Adaptado de Juodzbalys & 
Daugela, 2013). 
 
Posição do Terceiro 
Molar Mandibular 
Grau de Risco Espectável da Intervenção (Pontuação) 
Convencional Simples (1) Moderado (2) Complicado (3) 
Posição Mesiodistal em relação ao segundo molar mandibular – M e ao ramo mandibular - R 
Relação do segundo 
molar - M 
Coroa direcionada ao 
nível mesmo nível ou 
acima do equador do 
segundo molar 
Coroa direcionada 
abaixo do equador até 
ao terço coronal na 
raiz do segundo 
molar 
Coroa/raízes 
direcionada para o 
terço médio da raiz 
do segundo molar 
Coroa/raízes 
direcionadas para o 
terço apical da raiz do 
segundo molar 
Relação com o ramo 
mandibular - R 
Espaço suficiente na 
arcada dentária 
Parcialmente 
impactado no ramo 
Completamente 
impactado no ramo 
Completamente 




Posição apicocoronal em relação à crista alveolar – A e ao canal mandibular – C 
Relação com a crista 
alveolar adjacente (do 
ponto mais alto do 




impactado mas o 
diâmetro maior da 
coroa (equador) está 
acima do osso 
Parcialmente 
impactado, mas o 
diâmetro maior da 
coroa (equador) está 
abaixo do osso 
Completamente 
incluso no osso 
Relação com o canal 
mandibular (do ponto 
mais baixo do dente) 
≥ 3mm do canal 
mandibular 
Em contato ou a 
perfurar o canal 
mandibular (a parede 
do canal mandibular 
está identificada) 
Em contato ou a 
perfurar o canal 
mandibular (a parede 
do canal mandibular 
não está identificada) 
As raízes circundam 
o canal mandibular 
Posição vestíbulo-lingual em relação às paredes mandibulares lingual e vestibular - B 
Relação com as 
paredes vestibular e 
lingual – B 
Próximo da parede 
vestibular 
Entre a parede 
vestibular e lingual 
Próximo da parede 
lingual 
Próximo da parede 
lingual, quando o 
dente está 
parcialmente 
erupcionado ou está 
totalmente incluso no 
osso – (A2 ou A3) 
Posição espacial - S 
Posição espacial - S Vertical (90º) Mesiolingual (≤60) Distolingual (≥120º) Horizontal (0º) ou 
invertido (270º) 
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1.7.1.6. Classificação quanto à natureza do tecido de recobrimento 
 
Os 3Ms podem ser classificados de acordo a natureza do tecido de recobrimento 
em: submucosos, parcialmente intraósseos e totalmente intraósseos (Peterson et al., 
2005). A primeira designa um dente que se encontra coberto apenas por mucosa (densa 
ou fibrosa) e o maior diâmetro da coroa encontra-se acima do osso alveolar. A segunda 
define um dente que está coberto por fibromucosa, no entanto o maior diâmetro da coroa 
encontra-se abaixo do osso alveolar. A terceira designa um dente que está totalmente 
coberto por osso (Santosh, 2015; Peterson et al., 2005). 
 
1.7.2. Variáveis Pré-Operatórias 
 
 Uma análise radiográfica prévia, permite aceder aos principais fatores que 
poderão estar envolvidos no grau de dificuldade cirúrgico da exodontia de 3Mms. Desta 
forma, consideram-se fatores pré-operativos os dados que permitem ao profissional 
aceder antes da cirurgia. Os fatores demográficos estão envolvidos no grau de dificuldade 
cirúrgica, referentes a variáveis intrínsecas ao doente: a idade, o género, o acesso ao local 
cirúrgico (abertura da boca ou a interferência da língua), flexibilidade da mucosa jugal, 
índice de massa corporal, etnia (Komerik, Muglali, Tas & Selcuk, 2014; Carvalho & 
Vasconcelos, 2011). 
 O género feminino está mais predisposto à ocorrência de inclusão dentária, 
embora não seja determinante da dificuldade cirúrgica. Também a idade é um fator muito 
importante a ter em conta aquando da dificuldade cirúrgica, considerando que existem 
diferenças na densidade do osso associadas à idade (Carvalho et al., 2011). 
 Nas variáveis relativas ao dente, como anteriormente referido, destacam-se a 
profundidade da impactação nos planos horizontal e vertical, a angulação do dente, a 
interface do dente com o osso tais como o espaço da membrana periodontal, o espaço do 
folículo dentário, a morfologia da raiz relativamente à forma, número de raízes e a sua 
completa/incompleta formação, e por último, a proximidade o 3M ao NAI (Komerik et 
al., 2014). 
 A morfologia das raízes parece estar intimamente ligada com o grau de 
dificuldade cirúrgico pois, raízes que estão devidamente definidas e limitadas conduzem 
a uma rotação do dente em torno do seu eixo, o que normalmente implica a sua secção e 
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um maior tempo cirúrgico. Além disso, 3Ms que contém raízes divergentes e 
completamente formadas são também mais difíceis de extrair (Carvalho et al., 2011).  
 
1.7.3. Variáveis Intra-Operatórias 
  
 As variáveis intra-operatórias designam aquelas que são apenas caracterizadas 
aquando da cirurgia, podendo destacar de entre elas: o tempo operatório, o tipo de 
procedimento, a experiencia do cirurgião, entre outras (Akadiri & Obiechina, 2009; 
Susarla & Dodson, 2005). 
 O Tempo operatório parece ser um dos fatores que mais determinantes da 
dificuldade da cirurgia. O tipo de procedimento por norma, é baseado na impactação do 
3M, a natureza de recobrimento, parcial ou totalmente incluso no osso, entre outros. 
Também a experiência do cirurgião está envolvida, embora não exista nenhuma escala 
que categorize o nível de experiencia do mesmo (Susarla & Dodson, 2005). 
 É importante salientar que existem variáveis que não são possíveis prever, como 
exodontias em que existe hemorragia excessiva, tornando o procedimento mais 
complexo. É por este facto que a cirurgia de 3Mms é tão complexa e embora os 
profissionais tentem a aceder a todos os fatores, alguns deles não são possíveis aceder 
antes da cirurgia. 
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2. Objetivos e Hipóteses 
 
 O presente estudo pretende comparar o grau de dificuldade avaliado através de 
exames radiográficos pré-operatórios e o grau de dificuldade clínico pós-operatório 




• Verificar se existe correlação entre o Índice de Pederson e o Tempo Cirúrgico; • Verificar se existe relação entre o Índice de Pederson e o Grau de de Dificuldade 
Clínico baseado na técnica cirúrgica implementada; • Verificar se existe relação entre a natureza do tecido de recobrimento do 3Mm e 




 �૙: Não existe correlação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado 
através do Índice de Pederson e o tempo cirúrgico; 
 �૚:  Existe correlação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através 
do Índice de Pederson e o tempo cirúrgico. 
 
 �૙:  Não existe relação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através 
do Índice de Pederson e o grau de dificuldade clínico baseado na técnica cirúrgica; 
 �૚:  Existe relação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através do 
Índice de Pederson e o grau de dificuldade clínico baseado na técnica cirúrgica. 
 �૙: Não existe relação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através 
da natureza do tecido de recobrimento e o tempo cirúrgico; �૚: Existe relação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através da 
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3. Materiais e Métodos 
 
3.1. Caracterização do Estudo  
 
 O presente estudo caracteriza-se como observacional e transversal. 
Observacional pois o investigador principal não impõe um tratamento, usando apenas as 
informações já disponíveis. Transversal pois é realizado apenas num determinado 
instante de tempo, neste caso durante a consulta de cirurgia. 
 
3.2. Local do Estudo  
 
O estudo proposto foi realizado na Consulta Assistencial de Cirurgia Oral da 
Clínica Universitária Egas Moniz, entre os meses de Agosto e Outubro de 2017, após 
aprovação da Comissão de Ética do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz 
e autorização da Direção Clínica. 
 
3.3. População e Amostra 
 
Foram observadas 40 exodontias de terceiros molares mandibulares inclusos e 
semi-inclusos, estando todas elas reunidas dentro dos critérios de inclusão. 
 
3.3.1. Critérios de Inclusão  
 
 Foram observadas apenas exodontias de terceiros molares mandibulares, 
inclusos ou semi-inclusos com indicação para extração entre os 14 e os 45 anos de 
idade, de ambos os géneros com assinatura do consentimento informado. 
 
3.3.2. Critérios de Exclusão 
 
 Foram excluídos dentes terceiros molares mandibulares em posição não incluída 
no Índice de Pederson, doentes com idade superior a 45 anos e inferior a 14 anos, 
doentes que não apresentassem pelo menos um incisivo superior e um inferior e doentes 
que não apresentassem  segundos molares adjacentes. 
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3.4. Recolha de Dados  
 
Os dados foram recolhidos através da elaboração prévia de uma ficha clínica, 
onde consta o dente a extrair e o respetivo estado de inclusão, os dados que se 
pretendem analisar através de radiografias e os dados referentes ao ato intra-operatório. 
A avaliação radiográfica para obtenção das classificações de Pell & Gregory e Winter, 
foi feita através da ortopantomografia, após o consenso entre a investigadora principal 
do presente estudo e o cirurgião presentes na Consulta Assistencial. 
 De acordo com a escala de Pell & Gregory a posição dos terceiros molares 
relativamente ao plano oclusal foi classificada em A, B e C. De acordo com a mesma 
escala, a relação dos terceiros molares com o ramo da mandíbula foi classificada em I, 
II e III.  
 Na Escala de Winter, a angulação do dente foi caracterizada em: mesioangular, 
Horizontal, Vertical e Distoangular, em comparação com o longo eixo do segundo 
molar adjacente.  
 Após o registo das duas escalas descritas, caracterizou-se o Grau de Dificuldade 
segundo o Índice de Pederson: 3-4 (dificuldade mínima); 5-7 (dificuldade moderada); 
7-10 (dificuldade elevada). 
 Os terceiros molares foram classificados de acordo com a natureza do tecido de 
recobrimento em: Intraósseo (total ou parcialmente incluso no osso); Submucoso parcial 
(parcialmente coberto por fibromucosa, no entanto não erupcionado completamente); 
Submucoso total (totalmente coberto por fibromucosa). 
 A abertura da boca (abertura máxima) foi medida em milímetros (mm) 
correspondente à distância interincisal dos incisivos centrais superiores e inferiores com 
a cabeça do doente em posição vertical. 
 O tempo cirúrgico foi cronometrado, em minutos (min), desde o momento 
imediatamente antes da incisão até ao final da sutura. 
 Foi avaliada também a presença de tratamento ortodôntico (fixo, removível ou 
de contenção) ou a ausência do mesmo no momento da extração.  
 O grau de Dificuldade cirúrgico foi descrito segundo a técnica cirúrgica 
implementada: I – Exodontia Simples sem osteossecção ou odontosecção; II – 
Exodontia com Osteotomia; III – Exodontia com Odontosseção; IV – Exodontia com 
Osteotomia e Odontosseção.  







 Os doentes compareceram na consulta de Triagem, onde foi realizada uma 
detalhada história clínica, exame clínico e diagnóstico baseado na avaliação clínica e 
radiográfica. Desta forma, os doentes com indicação para exodontia de terceiros 
molares mandibulares inclusos e semi-inclusos foram direcionados para a Consulta 
Assistencial de Cirurgia, sendo todas as extrações realizadas pelo mesmo cirurgião no 
período definido.  
 No início de cada consulta, antes da cirurgia, a história clínica e os exames 
radiográficos foram consultados e foi dada uma breve explicação do procedimento ao 
doente. De seguida, foi explicado o âmbito do estudo, sendo entregue ao doente um 
texto informativo sobre o mesmo e o consentimento informado, no qual o doente 
escolheria a sua participação/não participação no mesmo, com a sua respetiva assinatura 
ou assinatura do tutor (doentes com idade inferior a 18 anos). 
 Através da análise de exames radiográficos (ortopantomografia) determinou-se a 
classificação de Pell & Gregory e Winter. 
 Após o doente se sentar na cadeira, procedeu-se à desinfeção intra-oral realizada 
com uma solução de digluconato de clorohexidina a 0,12% e desinfetou-se o terço 
inferior da face com iodeto de povidona. A cabeça, pescoço e tronco foram cobertos 
com campos cirúrgicos.  
No momento imediatamente antes do início da cirurgia foi medida a abertura 
máxima da boca em mm com uma régua metálica, desde os bordos incisais do incisivos 
centrais superiores aos bordos incisais do incisivos centrais inferiores e avaliada a 
presença/ausência de tratamento ortodôntico. 
Foi realizada a inspeção e palpação da zona do terceiro molar mandibular a 
extrair e da zona do ramo ascendente da mandíbula, avaliou-se natureza do tecido de 
recobrimento e registou-se na ficha de recolha de dados. De seguida, o cirurgião inicia a 
administração da anestesia. As anestesias utilizadas foram articaína (Artinibsa- Cloreto 
de articaína 72mg/1,8mL) + Epinefrina (0,009mg/1,8mL). A primeira anestesia é loco-
regional sendo infiltrado um anestubo de 1,8mL, através de uma agulha 27G com o 
objetivo de anestesiar o nervo dentário inferior e nervo lingual. De seguida, é 
Estudo comparativo do grau de dificuldade da exodontia de terceiros molares inclusos e semi-inclusos inferiores 




administrada anestesia infiltrativa, por vestibular com uma agulha 30G, com o intuito de 




 No momento imediatamente antes da incisão, é iniciado o cronómetro. É 
realizada a incisão mucoperióstea com uma lâmina nº15 e cabo de bisturi nº 3. A incisão 
foi realizada num traço único, contactando com o osso, através de uma incisão 
horizontal na região do 3M até à face distal do segundo molar inferior, com o contorno 
do mesmo terminando numa incisão de descarga vertical na região vestibular com 
preservação da papila.  
 De seguida é feito o descolamento mucoperiósteo com o descolador de Molt. 
Após o descolamento, conseguiu-se o acesso à região do terceiro molar. Utilizou-se o 
afastador de Farabeuf com o intuito de manter o retalho mucoperiósteo e mucosa jugal 
devidamente afastados do local a realizar a cirurgia. De seguida, é avaliada a inclusão 
dentária quanto ao tecido de recobrimento e é feito o registo na ficha de recolha de 
dados. Se o dente se encontrar incluso, é avaliada a inclusão óssea (total ou parcial).  
 De acordo com os casos e a avaliação prévia, procedeu-se à cirurgia utilizando 
um dos 4 métodos: I – Exodontia sem osteotomia ou odontossecção; II – Apenas com 
osteotomia; III – Apenas com odontossecção; IV – Osteotomia e odontossecção. Nos 
procedimentos cirúrgicos onde se realizaram osteotomia utilizou-se peça de mão e 
brocas multilaminadas (Komet) esféricas (nº 30 e nº 32 Ace Dental), nos procedimentos 
onde se recorreu à odontossecção utilizou-se turbina com brocas tronco-cónicas (nº 28), 
com irrigação utilizando soro fisiológico (Cloreto de Sódio 0,9g/L – Panreac).  
 Foi feita a curetagem do alvéolo e remoção de remanescentes do folículo 
dentário. As espículas ósseas foram regularizadas e procedeuu-se à irrigação com soro 
fisiológico.  
 Por último, foi feito o encerramento da ferida cirúrgica com fio de sutura de seda 
multifilamento, não reabsorvível (75cm de comprimento, silk USP 3/0 EP2) e agulha 
circular 3/8 de 19mm, secção triangular de corte invertido. Iniciou-se com um ponto 
simples no vértice do retalho, de seguida dois pontos simples nas descargas vertical e 
horizontal. No final da sutura, parou-se o cronómetro e anotou-se o tempo cirúrgico.  
 Colocaram-se compressas esterilizadas sobre a zona suturada, de maneira a 
efetuarem compressão durante 30 minutos para controlo da hemorragia. 





 No final da cirurgia é disponibilizado ao doente compressas esterilizadas, para 
trocar caso a hemorragia perdure mais de meia hora. É também dado uma embalagem 
de gelo para colocar na zona por períodos de 20 minutos, intercalados com 20 minutos 
sem o fazer, nas primeiras 24 horas após a cirurgia. 
 Foi entregue também ao doente uma lista com os cuidados operatórios a ter, 
assim como foi receitada medicação consoante avaliação médica.  
 Na semana seguinte, passados 7 dias desde a cirurgia, o doente retorna à 
consulta, onde se procede à avaliação da cicatrização dos tecidos e remoção da sutura. 
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4.1.3.3. Classificação de Pell & Gregory de acordo com o plano oclusal e relação 
com o ramo ascendente da mandíbula  
 
 Num total de 40 amostras de terceiros molares mandibulares inclusos e semi-
inclusos extraídos, 12,5% (N=5) das amostras encontrava-se em posição AI; 7,5% 
(N=3) da amostra encontrava-se em posição AII; nenhuma amostra se apresentava em 
posição AIII; 10% (N=4) das amostras encontrava-se em posição BI; 50% (N=20) das 
amostras encontrava-se em posição BII (a maioria da amostra); 2,5% (N=1) 
apresentava-se em posição BIII; 2,5% (N=1) das amostras apresentava-se em posição 
CI; 7,5% (N=3) das amostras apresentava-se em posição CII; 7,5% (N=3) das amostras 
apresentava-se em posição CIII. 
 
Tabela 8 – Distribuição da amostra segundo a classificação de Pell & Gregory (de acordo com o plano 
oclusal e relação com o ramo ascendente da mandíbula) 
 
 Classificação de Pell & Gregory  









AI 5 12,5 12,5 12,5 
AII 3 7,5 7,5 20,0 
AIII 0 0,0 0,0 20,0 
BI 4 10,0 10,0 30,0 
BII 20 50,0 50,0 80,0 
BIII 1 2,5 2,5 82,5 
CI 1 2,5 2,5 85,0 
CII 3 7,5 7,5 92,5 
CIII 3 7,5 7,5 100,0 
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4.2. Análise Inferencial 
 
4.2.1. Correlação entre o Índice de Pederson e o Tempo Cirúrgico 
 
 Neste teste, fui utilizado também o coeficiente de correlação de Spearman. 
 







Rô de Spearman Sig. 
0,275 0,086 
 
 O resultado de rô de Spearman foi de 0,275, o que indica que quando uma 
variável cresce, a outra também cresce. De modo, quanto maior é o Índice de Pederson, 
maior será o tempo cirúrgico e quanto menor for o Índice de Pederson, menor será o 
tempo cirúrgico. 
 O resultado de ρ foi 0,086, o que indica que existe uma correlação muito forte 
entre estas duas variáveis. 
 
4.2.2. Relação entre o Índice de Pederson e o Grau de Dificuldade Clínico 
 
 Para testar a relação entre as duas variáveis Índice de Pederson e Grau de 
dificuldade clínico foi realizado o teste de Kruskal-Wallis. Tendo em conta o reduzido 
número da amostra, foi necessário agrupar os graus de dificuldade clínico II e III, para 
realizar o teste. Deste modo, o grau de dificuldade clínico divide-se em 3 grupos: I (Sem 
osteotomia nem odontossecção); II/III (Osteotomia ou Odontossecção) ; IV (Osteotomia 
e Odontossecção).  
No teste de Kruskal-Wallis averigua-se uma das seguintes hipóteses: 
 �଴: Não há diferenças significativas entre grupos; 
 �ଵ: Há diferenças significativas entre os grupos. 
 Uma vez que o valor de ρ é 0,133 > 0,05 verifica-se a hipótese �଴, podendo 
assim concluir-se que não há diferenças significativas entre grupos. 




Tabela 17 – Relação entre o Índice de Pederson e o grau de dificuldade clínico (média, mínimo, máximo, 
desvio padrão e o valor de Sig. segundo o teste de Kruskal-Wallis) 
 









I Média 4,92 0,133 
Mínimo 3 
Máximo 7 
Desvio Padrão 1,115 
II/III Média 5,0 
Mínimo 4 
Máximo 7 
Desvio Padrão 1,414 
IV Média 5,91 
Mínimo 4 
Máximo 10 
Desvio Padrão 1,535 
 
4.2.3. Relação entre a Natureza de Recobrimento e o Tempo Cirúrgico 
 
 Para verificar se existe relação entre a variável Natureza de Recobrimento e 
Tempo Cirúrgico recorreu-se novamente ao teste Kruskal-Wallis.  
É possível observar que o tempo cirúrgico diminui de consoante a natureza de 
recobrimento, de intraósseo para submucoso parcial. 
 Neste teste concluiu-se que o valor de ρ é 0,0001 < 0,05, verifica-se a hipótese �ଵ, podendo inferir-se que há diferenças significativas entre os grupos. 
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Tabela 18 – Relação entre a natureza de recobrimento e o tempo cirúrgico (média, mínimo, máximo, 
desvio padrão e o valor de Sig. segundo o teste de Kruskal-Wallis) 
 








Intraósseo Média 21,28 0,0001 
Mínimo 9 
Máximo 43 
Desvio Padrão 9,461 
Submucoso Total Média 11,81 
Mínimo 4 
Máximo 23 
Desvio Padrão 5,811 
Submucoso parcial Média 3 
Mínimo 12 
Máximo 10 
Desvio Padrão 3,464 
 
 
4.2.4. Relação entre a Natureza de Recobrimento e o Grau de Dificuldade Clínico 
 
 Para testar a relação entre a natureza de recobrimento e o grau de dificuldade 
clínico, realizou-se uma tabulação cruzada. É possível verificar que o grau de 
dificuldade varia consoante a natureza de recobrimento. 
Pode observar-se que em 32% (N=13) das amostras para um nível de dificuldade 
I apenas efetuaram-se exodontias de terceiros molares submucosos total (17,5%) ou 
parcialmente (15%). 
É possível também inferir que em 10% das amostras para um nível de 
dificuldade clínico II/III os dentes estavam na sua maioria totalmente cobertos por 
mucosa (7,5%) e apenas dente se encontrava intraósseo (2,5%) 
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 Num grau de dificuldade IV em 57,5% das amostras, a maioria dos terceiros 
molares inclusos encontrava-se intraósseos (42,5%) e apenas 15% encontrava-se em 
estado submucoso total. 
 

















Figura 17 - Figura representativa da tabulação cruzada entre a natureza de recobrimento e o grau de 
dificuldade clínico 
  










I Contagem 0 7 6 13 
% Total 0% 17,5% 15% 32,5% 
II/III Contagem 1 3 0 4 
% Total 2,5% 7,5% 0% 10% 
IV Contagem 17 6 0 23 
% Total 42,5% 15% 0% 57,5% 
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4.3. Discussão  
 
 No presente estudo, optou-se por utilizar como meio de comparação o Índice de 
Pederson, estudado por diversos autores por forma a prever o grau de dificuldade 
cirúrgico (Mahdey, Arora  & Wei, 2015; Bali et al., 2013; Roy et al., 2005). Por alguns 
autores defenderem que este sistema por si só é incapaz de prever o grau de dificuldade, 
uma vez que se baseia unicamente em fatores radiográficos (Diniz-Freitas, et al., 2007; 
Bali et al., 2013), no presente estudo pretendeu-se fazer a comparação do mesmo com 
variáveis intra-operatórias a fim de avaliar se existe correlação entre o grau de 
dificuldade radiográfico e clínico. 
 Relativamente à localização dos dentes mandibulares extraídos, a maioria das 
exodontias foram realizadas em dentes 48 por uma diferença de 10% dos dentes 38. 
Resultados semelhantes foram verificados no estudo de Kumar, Thomas, Paul, Singh & 
Moghe (2014). Embora neste estudo a amostra tenha sido relativamente maior, não 
foram encontradas também diferenças significativas entre o lado direito e esquerdo da 
mandíbula, o que confirma a baixa percentagem de diferença. 
De acordo com a classificação de Pell & Gregory, a posição mais frequente foi 
BII com 62,5% para a posição B e 65,0% para a classe II. Resultados semelhantes, 
foram verificados com Eshghpour, Nezadi, Moradi, Shamsabadi, Rezaei & Nejat (2014) 
com 63,6% para a posição B e 48.5% para a classe II, correspondendo a uma diferença 
de 1,1% e 16,5% respetivamente. Susarla & Dodson (2005) reportaram 48,1% para a 
posição B e 5,2% para classe II, uma diferença ligeiramente maior de 15,5% e 10,2% 
respetivamente.  
Segundo a angulação do 3Mm, a posição mais frequente foi a mesioangular com 
62,5%. Hashemipour et al. (2013) chegaram a uma conclusão semelhante, com uma 
diferença de percentagem de 14,2%.  
Respetivamente ao Índice de Pederson, a maioria das amostras localizou-se 
entre as pontuações 5 e 6 (dificuldade moderada) correspondendo a um total de 65%. 
Park (2016) verificou o mesmo, mas com uma percentagem ligeiramente diferente, de 
49,2%, existindo uma diferença de 16%. 
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A natureza do tecido de recobrimento dos 3Ms tem sido também estudada por 
diversos autores (Alvira-González, Valmaseda-Castellón, Quesada-Gómez & Gay-
Escoda, 2017; Cunha-Cruz et al., 2014) para classificar o grau de retenção do dente 
quanto ao tecido que o recobre. Na maioria da amostra, os dentes encontravam-se 
intraósseos. Cunha-Cruz e seus colaboradores (2014), demonstraram resultados 
semelhantes, embora no seu estudo a amostra tenha sido significativamente maior (750 
indivíduos) onde as idades dos doentes situavam-se entre os 16 aos 22 anos, 
correspondendo à faixa etária da maioria dos doentes participantes na nossa amostra, o 
que poderá também explicar os resultados. Embora a natureza de recobrimento seja 
classificada por alguns autores como uma variável intra-operatória (Alvira-González et 
al., 2017), no presente estudo considerou-se como uma variável pré-operatória, sendo 
confirmada também clinicamente após o descolamento mucoperiósteo.  
Relativamente à relação da natureza de recobrimento do terceiro molar com o 
tempo cirúrgico, o valor de p foi de 0,0001 sendo possível observar que dentes 
intraósseos (parcial ou totalmente inclusos no osso), implicam um maior tempo 
cirúrgico comparativamente a dentes apenas cobertos por mucosa, total ou parcialmente. 
Renton, Smeeton & McGurk (2001) concluíram resultados semelhantes, reportando um 
valor de p de 0,008, embora este valor seja referente apenas à relação entre a inclusão 
em tecidos duros (inclusão óssea) e o aumento de tempo cirúrgico, encontra-se de 
acordo com os resultados obtidos no presente estudo.  
Respetivamente à relação da natureza de recobrimento com o grau de 
dificuldade clínico (técnica cirúrgica implementada), foi possível confirmar que a 
maioria dos terceiros molares que estavam apenas cobertos por mucosa, total ou 
parcialmente apresentam grau de dificuldade I (sem osteotomia nem odontossecção). 
Latt, Chewpreecha & Wongsirichat (2015) e Peterson et al. (2005) referem que a 
extração de dentes apenas cobertos por tecido mole são os mais fáceis de extrair, em que 
o cirurgião após a incisão e descolamento mucoperiósteo, apenas necessita de luxar o 
dente e removê-lo do alvéolo, confirmando os resultados obtidos no presente estudo. 
Em dentes intraósseos (total ou parcialmente cobertos por osso), a maioria da amostra 
localizou-se no grau de dificuldade IV (extração com osteotomia e odontossecção). Latt 
et al. (2015) e Peterson et al. (2005) referem que dentes parcial ou totalmente inclusos 
no osso, após incisão necessitam de remoção do osso e possivelmente secção do dente, 
o que suporta os resultados obtidos no estudo. 
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Relativamente à abertura máxima da boca, a média obtida foi de 42,7 ± 6,4 mm, 
onde os autores Sawair, Hassoneh, Al-Zawawi & Baqain (2010), demonstraram um 
resultado muito próximo ao nosso estudo, de cerca de 42,9 ± 5,7 mm. O mesmo não se 
verifica no estudo de Susarla & Dodson (2005) onde a média obtida foi de 39.6 ±6.2 
mm. Este facto pode ter ocorrido não só pela amostra ser maior (82 indivíduos) como 
também pelo facto de englobar indivíduos de várias raças, podendo haver diferenças 
entre indivíduos de raças diferentes. 
 Diversos autores defendem que a duração do procedimento é fundamental para 
definir o grau de dificuldade cirúrgico de 3Mm. A média do tempo cirúrgico no 
presente estudo foi de 15.05± 9,55 min, o que contrasta com a média dos autores Bello, 
Adeyemo, Bamgbose, Obi & Adeyinka (2011), obtendo uma média de 22.63±7.4 min. 
Esta diferença poderá ter-se sucedido não só devido à existência de uma amostra maior 
como também devido à distribuição da posição dos terceiros molares extraídos, com 
maior número de dentes em posição distoangular, que está provado como sendo uma 
das cirurgias mais difíceis de terceiros molares mandibulares. Para além disso a 
experiência do cirurgião e o tipo de técnica aplicada também podem interferir na 
duração do procedimento. O resultado que mais se assemelhou ao do nosso estudo foi 
de Komerik et al. (2014) com uma média de 12,5±9,7, sendo esta a média obtida a partir 
de cirurgias realizadas apenas por um cirurgião experiente. 
 O grau de dificuldade clínico (baseada na técnica cirúrgica implementada) foi 
estudado por diversos autores (Diniz-Freitas et al., 2007; García et al., 2000). No 
presente estudo a maioria das amostras recaíu sobre a classe IV (osteotomia e 
odontossecção), não estando em concordância com os autores (Barreiro-Torres, Diniz-
Freitas, Lago-Méndez, Gude-Sampedro, Gándara-Rey & García-García, 2010; Diniz-
Freitas et al., 2007; García et al., 2000) que consideraram a classe IV exodontias com 
secção das raízes e não ostetomia e odontossecção.  
 No presente estudo, a maioria dos doentes apresentava tratamento ortodôntico 
em curso (67,5%). Embora tenham sido estudadas as variáveis intra-operatórias abertura 
da boca e tratamento ortodôntico e estas possam estar envolvidas na dificuldade 
cirúrgica pela maior dificuldade de acesso (Yuasa et al., 2002; Susarla & Dodson, 2002; 
Sawair et al., 2010), as mesmas não possuem relação com o Índice de Pederson e 
natureza do tecido de recobrimento do dente, uma vez que o índice classifica a 
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dificuldade da exodontia de terceiros molares mandibulares de acordo com a posição do 
dente e a natureza do tecido de recobrimento classifica a inclusão do dente de acordo 
com o grau de impactação (submucosa ou intraóssea). O mesmo foi verificado por 
Yuasa e os seus colaboradores (2002) que observaram que a abertura da boca e o 
tratamento ortodôntico estavam de facto envolvidos na dificuldade cirúrgica, no entanto 
consideraram irrelevante a sua relação com o Índice de Pederson, selecionando para tal 
apenas as variáveis intrínsecas ao dente.  
 Respetivamente à correlação do Índice de Pederson com o tempo cirúrgico, o 
valor de p obtido no presente estudo foi de 0,086 o que indica que existe uma forte 
correlação entre os mesmos. Contudo, um estudo realizado por Roy e os seus 
colaboradores (2015) mostra um valor de p mais elevado de 0,2, embora a correlação 
tenha sido obtida com um teste diferente. A diferença observada poderá estar 
relacionada com o número de cirurgiões que participaram no estudo, que no presente 
estudo as exodontias foram executadas por um único cirurgião, enquanto no estudo 
referido não existe descriminação de quantos cirurgiões participaram no estudo. A 
diferença poderá também estar relacionada com a técnica cirúrgica implementada, já 
que esta pode variar de cirurgião para cirurgião e com a experiência do mesmo. 
 Por último, respetivamente à relação entre o Índice de Pederson e o grau de 
dificuldade cirúrgico (baseada na técnica cirúrgica implementada), o valor de p foi de 
0,133 indicando portanto que não há uma relação estatisticamente significativa entre os 
mesmos. Diniz-Freitas e os seus colaboradoes (2007) concluíram resultados 
semelhantes, utilizando a odds ratio como medida de intensidade de associação entre as 
variáveis Índice de Pederson e escala de Parant, concluindo que os seus resultados se 
aproximaram de 1 (sem significância estatística). Embora os autores tenham concluído 
resultados semelhantes, a escala de Parant não foi classificada da mesma forma, 
considerando que dificuldade III seria osteotomia e odontontossecção e IV seria 
exodontia complexa (com secção de raízes), contrariamente ao nosso estudo, que 
considerou como grau de dificuldade III odontossecção e IV odontossecção e 
osteotomia.  
 É importante mencionar que as variáveis avaliadas apenas pertencem a uma 
ínfima parte de todas as variáveis implicadas no grau de dificuldade de exodontia de 
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3Mms e que ainda estão por inferir (Susarla & Dodson, 2005; Yuasa et al., 2002; Roy et 






No presente estudo foi encontrada uma correlação entre a variável radiográfica 
pré-operatória avaliada através do índice de Pederson e uma variável clínica intra-
operatória. Relativamente à natureza do tecido de recobrimento foi encontrada também 
uma relação com uma variável clínica intra-operatória.  
Respetivamente ao Índice de Pederson, existe uma correlação estatisticamente 
significativa com o tempo cirúrgico. Assim rejeitamos �଴  e confirmamos �ଵ:  Existe 
correlação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através do Índice de 
Pederson e o tempo cirúrgico. Contudo, não existe uma relação estatisticamente 
significativa com o grau de dificuldade clínico, rejeitando �ଵ e confirmando �଴:  Não 
existe relação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através do Índice de 
Pederson e o grau de dificuldade clínico baseado na técnica cirúrgica. 
Relativamente à natureza do tecido de recobrimento, existe uma relação 
estatisticamente significativa com o tempo cirúrgico. Deste modo, rejeitamos �଴  e 
confirmamos �ଵ: Existe relação entre o grau de dificuldade radiográfico avaliado através 
da natureza do tecido de recobrimento e o tempo cirúrgico.  
Determinar o grau de dificuldade de exodontia de terceiros molares mandibulares 
inclusos ou semi-inclusos, envolve uma avaliação complexa e multifactorial, que não 
depende apenas de variáveis avaliadas radiograficamente, mas também de variáveis 
demográficas, anatómicas e intra-operatórias muitas delas não presentes neste estudo. 
Desta forma, concluímos que a análise radiográfica é sem dúvida indispensável, 
auxiliando no planeamento da cirurgia e na técnica cirúrgica a implementar. Contudo, 
para prever o grau dificuldade clínico, é necessário ter em conta fatores adicionais 
igualmente importantes aos dados radiográficos. 
Este estudo apresenta como principal limitação a reduzida amostra, sendo um 
importante fator a ter em conta também para estudos futuros. Sugere-se que sejam 
efetuados novos estudos com o objetivo de averiguar a relação entre o grau de dificuldade 
radiográfico e o grau de dificuldade clínico da exodontia de terceiros molares 
mandibulares inclusos e semi-inclusos, como através de uma comparação entre uma 
classificação baseada na análise radiográfica e uma classificação clínica baseada numa 
pontuação dada pelo cirurgião no momento pós-operatório imediato, ambas as 
classificações na mesma escala. 
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